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Peзюме
Стеноз и тромбоз, обусловленный стенозом, яв-
ляются наиболее распространенными осложнениями 
сосудистого доступа для гемодиализа и представля-
ют важнейшую причину дисфункции сосудистого до-
ступа, как в ранние, так и в поздние сроки после его 
формирования. Методы коррекции стенозов на данный 
момент остаются противоречивыми. В выборе наибо-
лее эффективного вида коррекции первостепенное зна-
чение имеет определение точной локализации и протя-
женности стеноза. Данный обзор литературы включает 
в себя этиологические и патофизиологические аспекты 
стенозов, а также основные виды их коррекции.
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Introducere
Primele date cu privire la utilizarea  “rinichiului 
artifi cial” pentru tratamentul pacienţilor cu insufi ci-
enţă renală acută au fost publicate de către Kolff W.J. 
în anul 1944 [1]. Cu toate acestea, până în anii ’60 
ai secolului XX tratamentul bolnavilor cu insufi ci-
enţă renală cronică terminală (IRCT) prin metodele 
de substituţie a funcţiei renale a fost practic imposi-
bil, deoarece  în această perioadă pentru asigurarea 
accesului vascular (AV) se recurgea la cateterizarea 
venelor centrale, iar puncţiile arterelor periferice per-
miteau efectuarea unui număr limitat de şedinţe de 
hemodializă. Tehnologia de acces vascular prin cate-
terizarea vaselor periferice cu canule de sticlă necesi-
ta ligaturarea acestora după fi ecare şedinţă,  ceea ce 
ducea la  epuizarea rapidă a capitalului vascular.
Introducerea hemodializei programate în practică a 
început după ce Quinton şi Scribner, în 1960, au elaborat 
şi au implementat pentru proceduri repetate şuntul arte-
riovenos extern [2], pentru canularea a. radialis şi v. 
cefalica. Dar rata crescută a complicaţiilor şi timpul 
limitat de funcţionare nu a permis utilizarea şuntului 
drept un acces vascular permanent şi metoda a fost 
abandonată. 
Un progres fundamental în domeniul accesului 
vascular permanent (AVP) a fost atins după introdu-
cerea în practică de către Brescia, Cimino şi Appell, 
în 1966, a fi stulei arteriovenoase (FAV), prin formarea 
unei anastomoze vasculare între a. radialis şi v. cefali-
ca, în treimea inferioară a antebraţului cu anastomoză 
laterolaterală [3]. Potrivit literaturii de specialitate, 
în prezent utilizarea metodei originale este limitată, 
având în vedere apariţia hipertensiunei venoase în re-
giunile distale [4, 5].
În pofi da progreselor semnifi cative privind utili-
zarea  FAV, direcţia strategică în asigurarea accesului 
vascular garantat rămâne nesoluţionată şi în prezent. 
Aceasta se datorează, în principal, sporirii  numărului 
de pacienţi trataţi prin HD programată, „îmbătrâni-
rii” acestui contingent, creşterii ponderii bolnavilor 
cu patologii asociate, ceea ce a condus la necesitatea 
intervenţiilor repetate în formarea AVP [8-10]. Cerce-
tările în acest domeniu pe parcursul a multor ani au 
fost îndreptate spre implementarea diferitelor tipuri 
de AV, ceea ce a permis obţinerea unor rezultate sem-
nifi cative în acest domeniu [11-15]. Cele mai impor-
tante realizări sunt reprezentate în tabelul 1.
Tabelul 1 
Realizări în implementarea diferitor tipuri de AV.
Anul Realizări
1969 Rae et al. Implementarea autogrefelor venoase în 
calitate de substituient vascular
1972 Joel L. Chinit. Utilizarea a. carotide de la bovine, 
modifi cate 
1972 Irving Dunn. Utilizarea grefelor vasculare 
confecţionate din dacron
1976 Baker L.D. Prima experienţă de formare a AV prin 
implantarea grefei vasculare sintetice (PTFE)
1976 Dagher FJ. Prima FAV brahiobazilară, urmată de 
transpoziţia venei 
1977 Gracz K.C. Formarea FAV cu utilizarea venelor 
perforante în regiunea cubitală
Actualitate. Conform celor mai recente date pu-
blicate, FAV ale vaselor native este considerată  me-
toda de elecţie în formarea AVP pentru HD. Trebuie 
luate în consideraţie rezultatele timpurii şi la distanţa, 
cu posibilitatea intervenţiilor reconstructive. Realiza-
rea AV depinde direct de respectarea strictă a succesi-
unii în formarea FAV [6, 7, 16] (tabelul 2).
Tabelul 2 
Succesiunea acţiunilor în formarea FAV.
FAV Localizarea
primar
FAV primară radiocefalică în regiunea „taba-• 
cherei anatomice”(„snuff box”) 
FAV radiocefalică în 1/3 medie a antebraţu-• 
lui
FAV primară ulnobaziliar• 
secundar
FAV secundară sau primară la copii, vârstnici 
şi la pacienţi diabetici:
a. brahială – v. cubitală
a. brahială – v. cefalică media
a. brahială – v.baziliară media
a. brahială – v. perforantă ( FAV Gracz)
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terţiar
FAV brahiobaziliară, brahiocefalică în re-• 
giunea braţului, cu transpoziţie venoasă ulteri-
oară.
FAV cu utilizarea grefei sintetic de diferite • 
localizări
AV planifi cat trebuie să fi e evaluat în funcţie de 
calităţile sale funcţionale, de siguranţă şi cu respecta-
rea următoarelor cerinţe:
Caracterul adecvat, capacitatea de a asigura 1. 
un fl ux sangvin de cel puţin 300 ml/min. pe parcursul 
întregii şedinţe de hemodializă;
2. Accesibilitatea pentru puncţiile repetate;
3. Lungimea sufi cientă ce oferă posibilitatea 
schimbării locurilor de puncţie şi contribuie la creşte-
rea funcţionării AV;
4. Riscul minim de complicaţii;
5. Confort pentru pacient.
În prezent există câteva tipuri de bază de accese 
vasculare, fi ecare dintre ele având un număr de avan-
taje şi dezavantaje, dar nici unul dintre ele nu cores-
punde tuturor cerinţelor, lăsînd loc pentru continuarea 
cercetărilor în acest domeniu [6, 7, 16]. FAV nativă 
corespunde în cea mai mare măsură acestor cerinţe 
datorită nivelului redus de complicaţii şi funcţionă-
rii stabile. Astfel, direcţia strategică în acest domeniu 
constă în majorarea numărului de FAV în calitate de 
AVP la pacienţii dializaţi [10, 25]. 
În cazul în care formarea FAV native nu este po-
sibilă în urma epuizării rezervelor vasculare ale pa-
cientului, AVP poate fi  format cu utilizarea grefelor 
vasculare sintetice din politetrafl uoretilenă (PTFE), 
având un termen mai lung de funcţionare faţă de cele 
allo-/heterogrefe [18]. FAV sintetice nu au avantaje 
semnifi cative comparativ cu FAV native, din cauza 
duratei reduse de funcţionare şi a necesităţii unui nu-
măr sporit de intervenţii reconstructive (trombecto-
mie şi angioplastie cu stentare) în perioadele posto-
peratorii timpurie şi tardivă. În ultimii ani se observă 
o tendinţă de limitare a utilizării grefelor sintetice în 
formarea AV primar [7, 10, 17]. De asemenea, FAV 
sintetică prezintă un risc major în apariţia complica-
ţiilor septice, în special a endocarditei, infecţiilor la-
tente în grefele trombate, ce contribuie la bacteriemie 
persistentă şi morbiditatea pacienţilor dializaţi [19]. 
Astfel, căutarea materialului ideal pentru grefe vas-
culare rămâne în continuare valabilă. 
Examinarea preoperatorie a pacienţilor
Pacientul cu IRCT de multe ori necesitată in-
stalarea cateterului venos central (CVC) şi iniţierea 
tratamentului prin HD în mod urgent. Dacă în Germa-
nia aceşti pacienţi constituie 15%, în Marea Britanie 
– 50% în SUA – 60% [9], în Republica Moldova ei 
constituie 90-95% dintre toţi bolnavii [20]. Prezen-
ţa CVC provoacă apariţia complicaţiilor, cum ar fi : 
tromboză la o treime din pacienţi, stenoză hemodi-
namică semnifi cativă, până la ocluzia venei centrale. 
Formarea AVP la membrul superior ipsilateral CVC 
sau într-un bazin al venei centrale stenozate/trombate, 
de obicei, nu se efectuează [21], fapt ce reduce sem-
nifi cativ posibilitatea formării FAV efi ciente. În con-
formitate cu ultimele recomandări, AVP trebuie să fi e 
format la pacienţii cu IRCT în termen de 6 luni înain-
tea iniţierii tratamentului de substituţie renală, pentru 
minimizarea utilizării CVC [6, 7, 10, 22]. Una dintre 
principalele cauze ale falimentului AV este examina-
rea incompletă a pacienţilor şi, ca rezultat, selectarea 
neadecvată a arterelor şi venelor superfi ciale pentru 
formarea AV. Examinarea pacienţilor include: anam-
neza detaliată, examenul obiectiv şi metodele instru-
mentale de diagnostic (Doppler cu ultrasunete, veno-
grafi e, angiografi e).
Anamneza. În colectarea anamnezei o importan-
ţă deosebită prezintă patologia de bază, care a condus 
la dezvoltarea IRST. În cazul diabetului zaharat sunt 
prezente modifi cări vasculare tipice, exprimate prin 
ateroscleroză, calcinoză şi fi broză difuză a intimei (fi -
gura 1). Aceşti factori contribuie la apariţia dereglă-
rilor de circulaţie, creşterii semnifi cative a riscului de 
ischemie şi, prin urmare, formarea FAV distale pre-
zintă difi cultăţi considerabile, iar în majoritatea cazu-
rilor este imposibilă. Prezenţa tipului ramifi cat al ve-
nelor superfi ciale şi lipsa trunchiului venos principal, 
de asemenea, prezintă difi cultăţi considerabile pentru 
formarea FAV şi este caracteristic pentru pacienţii cu 
boală polichistică renală. Dezvoltarea excesivă a ţe-
sutului adipos subcutanat este însoţită nu numai de 
difi cultăţi tehnice în formarea, dar şi în puncţia FAV 
[8, 23]. Conform datelor recente, în astfel de cazuri 
alegerea trebuie să fi e în favoarea transpoziţiei venoa-
se sau liposacţiei/lipectomiei [24].
Fig. 1. Calcinoză difuză a intimei  a. radialis, de-
terminată de nefropatia diabetică.
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O atenţie deosebită este acordată unui studiu 
aprofundat al stării venelor superfi ciale, care sunt 
unul dintre factorii potenţiali ce infl uenţează negativ 
asupra funcţionării AV. Numeroase puncţii venoase la 
nivelul antebraţului pentru terapia infuzională contri-
buie la dezvoltarea trombofl ebitei şi obliterării aces-
tora, astfel determină epuizarea rezervelor vasculare 
ale pacientului [24, 25, 26]. Prin urmare, în conformi-
tate cu datele National Kidney Foundation KDOQI, 
pentru prezervarea rezervelor vasculare în stadiul 
predialitic al IRC, sunt contraindicate puncţiile ve-
nelor antebraţului, iar pentru perfuzie se recomandă 
utilizarea venelor superfi ciale ale palmei [6].
Studiul obiectiv include o evaluare a vaselor ma-
gistrale şi periferice ale membrelor superioare, a stării 
generale a pacientului, ce va permite să se facă o esti-
mare preliminară a tipului şi localizării AVP. 
Inspecţie:
- dimensiunea şi simetria m/superioare;
- prezenţa/lipsa edemului, culoarea şi starea te-
gumentelor;
- prezenţa/lipsa cicatricelor; 
- starea ţesutului adipos subcutanat;
- prezenţa/lipsa colateralelor venoase.
Studiul sistemului arterial se efectuează cu sco-
pul micşorării numărului complicaţiilor ischemice 
în urma formării FAV şi include: determinarea ten-
siunii arteriale şi pulsului pe a.radialis, a.ulnaris şi 
a.brahialis; efectuarea testului Alen pentru evaluarea 
circulaţiei colaterale la nivelul arcului palmar. 
Metodele instrumentale. Pentru majorarea nu-
mărului de FAV funcţionale, precum şi în cazul inter-
venţiilor repetate conform studiilor multiple, efectu-
area Dupplex-ecografi ei (DE) este obligatorie la toţi 
pacienţii. În timpul interpretării rezultatelor obţinute, 
chirurgul trebuie se obţină informaţie despre posibila 
localizare şi tipul viitorului AV. În prezent au fost ela-
borate cerinţele stricte pentru efectuarea DE preopera-
torii a vaselor m/superioare: determinarea diametrului 
vascular, prezenţa/lipsa modifi cărilor posttrombotice, 
aprecierea permeabilităţii vaselor periferice, precum 
şi a parametrilor cantitativi şi calitativi ai fl uxului ar-
terial [30-33] (tabelul 3). Potrivit datelor prezentate 
de către Silva et al., pentru formarea unui AV adecvat 
diametrul a. radialis trebuie se fi e ≥ 2.0 mm, iar cel al 
v. cefalica ≥ 2.5 mm [29] (fi gurile 2, 3).
Tabelul 3 




diametrul arterial  ≥ 2,0 • 
mm
starea şi localizarea  • 
bifurcaţiei
gradul de calcinoză a • 
peretului arterial
prezenţa / lipsa leziunilor • 
stenotice




anatomia detaliată a • 
sistemului venos
diametrul venos ≥2,5 mm • 
pentru formarea FAV native 
diametrul venos ≥ 4,0 mm 
pentru FAV sintetice 
starea peretelui venos, • 
prezenţa şi nivelul stenozei
starea v. subclavia: • 
permeabilitatea, tromboză, 
stenoză
prezenţa / lipsa • 
colateralelor venoase
 
Schema optimă a DE vaselor
Mapping (cartarea) Doppler color bazat pe • 
aprecierea locurilor cu fl ux sanguin anormal.
DE într-un mod pulsativ, care permite de a • 
estima viteza şi direcţia fl uxului în volumul de sânge 
studiat.
 DE în regim de val constant, pentru investi-• 
garea fl uxurilor de mare viteză.
Fig. 2. Diametrul a. radialis. Fig. 3. Fluxul arterial de tip magistral. 
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Parametrii cantitativi ai  fl uxului arterial
2 D stenoză % – %  STA = (stenoză Area / • 
vaselor de sânge Area) * 100%. Caracterizează di-
minuarea reală a secţiunii transversale hemodinamic 
efi ciente a vasului, în urma  stenozei, exprimată în 
procentaj.
V max – rata sistolică maximă (sau de vârf) • 
– viteza reală liniară maximă a fl uxului sangvin, ex-
primat în mm / s., cm / s., sau m / sec.
V min – viteza diastolica minimală liniară a • 
fl uxului sangvin.
RI (lezistivitate Index, un indice Purcell) – • 
indicele rezistenţei vasculare. Refl ectă starea de re-
zistenta la fl uxul sangvin distal de la punctul de mă-
surare.
Parametrii calitativi ai spectrului Doppler
Flux sangvin de tip laminar – o variantă nor-• 
mală a fl uxului sangvin.
Flux sangvin de tip turbulent – locaţiile tipice • 
de stenoză sau ocluzie parţială.
Flux sangvin de tip mixt – poate fi  determinat • 
în mod normal la nivel de îngustări fi ziologice (bi-
furcaţii). Caracterizat prin prezenţa zonelor mici de 
turbulenţă într-un fl ux laminar.
Flux sangvin tip magistral – varianta normală • 
a fl uxului arterial, este caracterizat prin prezenţa la 
dopplerogramă a curbei de trei faze. Tipul magistral 
poate fi  prezent în cazul stenozei hemodinamic ne-
semnifi cative a arterelor magistrale.
Flux sangvin tip magistral modifi cat – se în-• 
registrează sub stenoză sau ocluzie parţială.
Flux sangvin tip colateral, de asemenea, este • 
înregistrat sub ocluzie.
Aspectele tehnice în formarea accesului vas-
cular
Alegerea opţiunii optime a anastomozei depin-
de de particularităţile anatomice, localizarea fi stulei 
şi distribuirea fl uxului sangvin după formarea fi stu-
lei. În pofi da faptului că fi stula poate să funcţioneze 
timp îndelungat (ani, decenii), trebuie să ţinem cont 
de apariţia eventualelor complicaţii în viitor. Aşadar, 
este necesară formarea FAV primare în regiunile cât 
mai distale, fapt care permite efectuarea intervenţiilor 
reconstructive în viitor. Fiecare dintre aceste opţiuni 
are avantaje şi dezavantaje, care sunt evaluate până 
la intervenţie la toţi pacienţii, pentru reducerea ten-
tativelor inutile în formarea FAV şi sporirea calităţii 
accesului vascular [3, 4, 8, 35-37].
FAV terminolaterală (vena-artera) – tehnica cel 
mai frecvent utilizată (fi gurile 3, 5). Incidenţa hiper-
tensiunii venoase în comparaţie cu alte metode este 
mult inferioară, dar există un risc de complicaţii is-
chemice. Cerinţele de bază pentru reducerea inciden-
ţei complicaţiilor reprezintă respectarea tehnicii adec-
vate în formarea anastomozei, anume în conformarea 
lungimii arteriotomiei cu lumenul venos. Aceasta se 
obţine prin excizia venei la un unghi de ≈ 45° în for-
mă de „fi sh-mouthed” (“fi gură de peşte“), care previ-
ne formarea unui unghi ascuţit (fi gura 4). 
FAV laterolaterală – tehnica originală în forma-
rea FAV [3].Unicul avantaj constă în tehnica simplă, 
datorită localizării superfi ciale a vaselor (pentru FAV 
în „tabachera anatomică”). Dezavantajele sunt cauza-
te de fl uxul sanguin sporit în urmă inversiei fl uxului 
arterial, apariţiei hipertensiunii venoase regionale [4, 
5]
.
Fig.4. FAV brahiobazilară cu anastomoza termi-
nolaterală.  
Fig. 5. Tehnica „fi sh-mouthed”.
Fig. 6. FAV brahiobazilară (caz propriu).
FAV terminoterminală – această variantă poate 
fi  utilizată numai pentru FAV distale. Dintre avantaje 
este necesar de menţionat că ligaturarea a. radialis dis-
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tal contribuie la creşterea fl uxului sangvin colateral în 
arcul palmar, iar ligaturarea venei previne dezvolta-
rea hipertensiunii venoase şi reduce răspunsul hiper-
plastic venos în regiunea anastomozei. Dezavantajele 
sunt: difi cultăţi tehnice, asociate de neconcordanţa în 
diametre vasculare; riscul de complicaţii ischemice, 
în special la vârstnici şi diabetici. 
Pentru optimizarea fl uxului sangvin, în conformi-
tate cu metoda originală propusă de Berardinelli [34], 
este necesară mobilizarea şi întoarcerea a. radialis, 
cu aplicarea anastomozei pe partea venoasă, ce eli-
mină colţurile ascuţite, reduce turbulenţa, hipertrofi a 
celulelor musculare netede din peretele vascular şi, 
în fi nal, reduce semnifi cativ dezvoltarea hiperplaziei 
venoase (fi gura 7).
Fig. 7. FAV radiocefalică. Aplicarea anastomozei  
pe partea venoasă.
FAV retrogradă. În ligatura cu epuizarea capita-
lului vascular la antebraţ şi după eşec al FAV, în anii 
’70-80 a secolului XX pe larg au fost utilizate FAV 
retrograde. Luând în consideraţie experienţa limitată 
în chirurgia accesului vascular în această perioadă, 
necesitatea fi stulei retrograde a fost explicată prin 
difi cultăţi în puncţionarea venelor localizate pe braţ, 
comparativ cu venele antebraţului. Principiul de bază 
era în aplicarea anastomozei dintre v. bazilica şi a. 
brahială în regiunea cubitală, cu ligaturarea venei pro-
ximale, iar locurile de puncţii au fost situate pe ante-
braţ. Fluxul venos retrograd a fost cauza principală a 
apariţiei edemului extremităţilor, dereglărilor trofi ce 
ale tegumentelor, reducerii semnifi cative a termenu-
lui de funcţionare a FAV, ceea ce a servit drept temei 
pentru revizuirea indicaţiilor de utilizare a acestui tip 
de AV şi elaborării AV alternative. Actualmente, con-
form cerinţelor moderne, fi stula cu fl uxul sangvin re-
trograd nu se aplică [4-9, 22]. În acest context, poate 
fi  menţionată FAV dintre a. brahială şi vena perforantă 
în regiunea cubitală, cunoscută ca fi stula Graz. Deoa-
rece diametrul venei perforante este nesemnifi cativ, 
fl uxul retrograd nu este accentuat [36].
FAV brahiobazilară /transpoziţie v. bazilară 
(„basilară vein transposition“) reprezintă AV ter-
ţiar şi este indicată atunci când formarea unei FAV 
primare sau secundare nu este posibilă. Difi cultăţile 
tehnice şi riscul care îl poartă puncţionarea venei, 
datorită particularităţilor sale anatomice, impun efec-
tuarea transpoziţiei v. bazilare (superfi cializarea) [38, 
39]. Trebuie remarcat faptul că în prezenţa v. bazila-
re intacte în regiunea cubitală şi în regiunea distală 
a braţului, formarea unei FAV sintetice (PTFE) este 
inacceptabilă. FAV sintetică anterioară în regiunea 
cubitală contribuie la dezvoltarea hiperplaziei venoa-
se şi stenozei extinse, ceea ce face formarea unui AV 
proximal problematic. Totodată,  după pierderea cali-
tăţilor funcţionale FAV brahiobazilare în urma trom-
bozei ireversibile, formarea FAV sintetice între a. bra-
hialis şi v. axilară este o posibilitate reală [41]. 
Avantaje:
1. Reprezintă FAV nativă cu durata funcţionă-
rii pe termen lung, frecvenţă redusă a complicaţilor, 
comparativ cu FAV sintetice şi catetere permanent.
2. Diametrul sufi cient a v. bazilare permite obţi-
nerea unui fl ux sangvin adecvat. 
Dezavantaje:
1. Aplicarea anastomozei cu a. brahialis, care 
este situată mai profund, şi efectuarea transpoziţiei 
propriu-zise contribuie la micşorarea segmentului ve-
nos destinat pentru puncţie.
2. În procesul formării  unui tunel pentru ampla-
sarea venei, aceasta este supusă traumei mecanice şi 
ischemiei în urma mobilizării excesive. De asemenea, 
în cursul acestei proceduri pot avea loc diverse tipuri 
de compresii şi kinkinguri.
3. Durata intervenţiei, accesul larg, traumatiza-
rea semnifi cativă a ţesuturilor moi, pe fond de ure-
mie, sunt factori importanţi în apariţia complicaţiilor 
septice.
4. Prezenţa în imediata apropiere a venei a n. 
cutaneus antebrachii medialis poate determina daune 
acestuia în timpul manipulaţiilor respective.
5. În pofi da diametrului relativ mare, v. bazila-
ră are pereţi subţiaţi, ce creează condiţii favorabile 
pentru apariţia anevrismelor şi trombozei. Efectuarea 
trombectomiei, de regulă, nu este posibilă.
6. Iniţierea exploatării acestei fi stule este mini-
mum peste 2 luni după intervenţie. 
În prezent, există trei modifi cări ale acestui tip 
de FAV:
1 – transpoziţie într-o etapă;
2 – transpoziţie în două etape (varianta stan-
dard);
3 – transpoziţie endoscopică.
Transpoziţia într-o etapă  presupune formarea 
FAV brahiobazilare, cu transpoziţie ulterioară a venei 
în timpul unei intervenţii. Punctul - cheie a acestei 
metode este prezenţa v. bazilare cu un diametru de cel 
puţin 4-5 mm în fosa cubitală şi extinderea  acesteia 
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până la 6-8 mm, după dilatarea hidrostatică [45]. Vari-
anta modifi cată a transpoziţiei într-o etapă este  tehni-
ca „Keyhole” („gaura cheii”): incizie în fosa cubitală, 
mobilizarea v. bazilare, introducerea  conductorului 
(guidewire) până la v. cavă, ligaturarea tuturor cola-
teralelor (în medie 4-8 la număr), vena se împinge şi 
se răsfrânge cu atenţie în direcţia proximală, incizie 
suplimentară în regiunea axilară, extragerea venei, 
efectuarea şi amplasarea venei în tunel subcutanat. 
Avantajele acestei tehnici, spre deosebire de cea stan-
dard, constă în traumatizarea minimală a ţesuturilor, 
reducerea  complicaţiilor infecţioase prin efectuarea 
inciziilor minore [43].
Transpoziţia în două etape (varianta standard):
 I etapă  – formarea fi stulei brahiobazilare,  cu 
aplicarea anastomozei terminolatarele în 1/3 distală 
a braţului.
II etapă  – transpoziţia sau superfi cializarea se 
efectuează cel puţin peste 20-30 de zile după primă 
intervenţie, ce corespunde termenului de maturizare 
a FAV şi dispariţiei edemului ţesuturilor moi. Este 
utilizată incizia longitudinală de-a lungul braţului de 
la cot până la regiunea axilară, mobilizarea venei pe 
toată lungimea. Luând în consideraţie particularită-
ţile topografi ce ale n. cutaneus antebrachii medialis, 
este necesară o atenţie maximală la această etapă, 
pentru prevenirea unor eventuale leziuni acestuia. 
După mobilizare, v. bazilară este transecată distal, 
cu formarea tunelului subcutanat anterolateral, am-
plasarea venei în tunel, restabilirea integrităţii venei 
prin aplicarea unei anastomoze venoase terminoter-
minale [41, 42].
Transpoziţia endoscopică. Actualmente unii au-
tori recomandă efectuarea transpoziţiei v. bazilare cu 
ajutorul tehnicei miniinvazive (videoasistate) şi apli-
cării anastomozei vasculare standard [44]. Avantajul 
constă  în reducerea semnifi cativă a traumei chirurgi-
cale şi în incidenţa minimală a complicaţiilor.
Formarea FAV sintetice (PTFE) la pacienţii cu 
epuizarea rezervelor vasculare
La unii pacienţi, termenul de funcţionare a FAV 
native este redus, astfel, în urma dializei programate, 
apare necesitatea formării AV repetate, ce contribuie 
la micşorarea drastică a eventualelor localizări pentru 
AV şi, în fi nal, la acest contingent de pacienţi se dez-
voltă epuizarea sau depleţia rezervelor vasculare. 
Pe parcursul dezvoltării serviciului de dializă şi 
a tehnologiilor medicale, au fost elaborate numeroase 
opţiuni pentru formarea AV în caz de epuizare a re-
zervelor vasculare, inclusiv: alo/autogrefe, grefe vas-
culare confecţionate din dacron ş.a. Realizarea FAV 
cu autovenă (v. safena magna) a fost condiţionată de 
disponibilitatea şi fl exibilitatea  sufi ciente. Frecvenţa 
de distrugere biologică, infecţiile şi tromboza auto-
grefei au condus la reducerea semnifi cativă a terme-
nului de funcţionare şi actualmente utilizarea acestei 
opţiunii este limitată [46,48,50]. 
Situaţia s-a schimbat esenţial după elaborarea 
şi implementarea grefelor vasculare sintetice, con-
fecţionate dintr-un polimer cu o substanţă chimică 
numită politetrafl uoretilenă (PTFE). Utilizarea lor 
actualmente  este, practic, ultima oportunitate pentru 
formarea AV la acest contingent de pacienţi. Matu-
rizarea unui astfel de acces necesită un timp redus, 
comparativ cu FAV nativă, dar exploatarea timpurie 
contribuie la apariţia hematoamelor multiple şi re-
ducerea perioadei de funcţionare a AV [7, 8, 47, 49]. 
Diametrul intern optim este de 6 mm, dar în cazurile 
excepţionale pot fi  utilizate grefe cu diametrul de 5, 
7, 8 mm [51].
Pentru formarea FAV sintetice, cel mai frecvent 
utilizate sunt următoarele tipuri de grefe: armate cu 
inele, conice şi directe. La fel precum toate tipurile de 
acces vascular, utilizarea FAV sintetice posedă avan-
taje şi dezavantaje [6,10,18,22,52].
Avantaje:
Suprafaţă sufi cientă pentru puncţie (fi gura 1. 
10);
Perioadă scurtă de timp de la implantare până 2. 
la “maturizare”; 
Diferite variante de implantare;3. 
Posibilităţi de efectuare a corecţiei chirurgi-4. 
cale;
Organizarea defectului cu ţesut conjunctiv în 5. 
urma puncţiilor.
Dezavantaje:
Rata complicaţiilor crescută, comparativ cu 1. 
FAV nativă;
Necesitatea intervenţiilor  reconstructive;2. 
Dezvoltarea hiperplaziei venoase;3. 
Funcţionare limitată.4. 
Indicaţiile de bază pentru implantarea grefelor 
vasculare sintetice 
1. Particularităţile anatomice ale vaselor perife-
rice: 
- diametrul vascular neadecvat;
- vasele periferice de tip ramifi cat.
 2. Schimbări patologice ale vaselor periferice:
 - tromboză;
 - trombofl ebită;
 - ateroscleroză.
 3. Intervenţii chirurgicale anterioare pentru for-
marea FAV.
 4. Prezenţa factorilor de eşec în caz de FAV – 
obezitatea, hipotrofi a reţelei venoase, angiopatie di-
abetică.
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Fig. 8. Aplicarea anastomozei terminoterminale gre-
fă – v.bazilară. 
Fig. 9. Etapa formării anastomozei grefă –a. brahia-
lă.
Fig. 10. Grefă sintetică situată în tunel subcutanat.
Fig. 11. Puncţionarea FAV sintetice.
Fig. 12.
Fig. 13. Sutura vasculară continuă “în paraşută”  din-
tre grefă şi a.brahială.
Tehnica chirurgicală de implantare a grefei 
PTFE în regiunea braţului:
Două incizii transversale: prima în 1/3 distală • 
în proiecţia a. brahialis, a doua – în 1/3 superioară în 
proiecţia v. bazilară.
Mobilizarea şi revizia vaselor.• 
Aplicarea primei anastomoze, de regu-• 
lă, grefă–venă (terminoterminale, terminolaterale), 
(fi gura 7).
 Formarea tunelului subcutanat şi poziţiona-• 
rea corectă a grefei, pentru prevenirea kinkingului 
(fi gura 9).
 Aplicarea anastomozei grefă–arteră (terminola-
terală) (fi gura 8).
În formarea anastomozelor vasculare este utiliza-
tă sutura vasculară continuă, folosind fi r monofi lament 
„CV-6” (GORE-TEX ®, ”W. L.  Gore & Associates”, 
Arizona, SUA). În procesul aplicării anastomozelor 
vasculare cu scopul minimizării  difi cultăţilor tehnice 
este utilizată varianta prin aplicarea suturii „în para-
şută” (fi gurile 12,13) [8]. 
Concluzii
Pacienţilor cu IRC în stadiu predialitic, în • 
scopul prezervării rezervelor vasculare necesare pen-
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tru formarea AV, sunt contraindicate puncţiile venoa-
se la antebraţ, iar în calitate de acces pentru perfuzie 
este recomandată exploatarea venelor palmare super-
fi ciale.
 În scopul reducerii numărului de complicaţii • 
asociate utilizării cateterelor venoase centrale, FAV 
trebuie să fi e formată  în acest stadiu al bolii.
 Înainte de formarea AV, toţi pacienţii sunt • 
supuşi evaluării preoperatorii detaliate, în scopul  de-
terminării tipului şi localizării viitorului AV.
 Efectuarea dupplex-ecografi ei preoperatorii • 
este obligatorie, în scopul minimizării  tentativelor 
nemotivate în formarea AV.
 În formarea AV este necesară respectarea • 
strictă a succesiunii, dar alegerea tipului de AV, a va-
riantei anastomozei sunt în funcţie de datele evaluării 
şi particularităţile anatomice  ale pacientului.
 În cazul în care diametrul v. bazilare în re-• 
giunile cubitale şi 1/3 distală a braţului este adecvat, 
metoda de elecţie este formarea FAV brahiobazilare, 
cu transpoziţie. 
 FAV sintetică (PTFE) este, practic, ultima • 
oportunitate justifi cată în formarea AV la pacienţii cu 
epuizarea rezervelor vasculare şi prezintă  o alternati-
vă a instalării cateterelor venoase centrale.
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Rezumat
 Asigurarea hemodializei programate este imposibi-
lă fără un acces vascular adecvat. Utilizarea neraţională a 
rezervelor vasculare ale pacientului, prezenţa cateterului 
venos central în anamneză, puncţiile multiple ale vene-
lor superfi ciale la etapa predialitică, tipul ramifi cat al ve-
nelor superfi ciale sunt cauzele principale care determină 
disfuncţia fi stulei arteriovenoase. Acest articol prezintă 
revista literaturii actuale, în care sunt elucidate: evaluarea 
preoperatorie a pacienţilor, metodele de formare a diferi-
telor tipuri de acces vascular, indicaţiile pentru utilizarea 
grefelor vasculare sintetice.
Summary
Providing long-term hemodialysis program is 
impossible without an adequate vascular access. Irrational 
use of vascular reserve, a history of central venous 
catheter, multiple puncture of superfi cial veins on the 
forearm, crumbly type of structure of superfi cial veins are 
the main reasons leading to dysfunction of vascular access. 
This article is, a review of current literature concerning 
preoperative studies of patients, techniques of formation 
various types of arteriovenous fi stulas, the indications for 
the use of synthetic vascular prostheses.
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Резюме
Обеспечение программного гемодиализа невоз-
можно без создания адекватного сосудистого доступа. 
Нерациональное использование сосудистых резервов, 
наличие в анамнезе центрального венозного катетера, 
многочисленные пункции поверхностных вен пред-
плечья на преддиализной стадии, рассыпчатый тип 
строения поверхностных вен представляют собой 
основные причины, приводящие к дисфункции сосуди-
стого доступа. Данная статья представляет собой об-
зор современных литературных данных относительно 
предоперационного исследования пациентов, техники 
формирования различных видов артериовенозных фи-
стул, показаний к использованию синтетических сосу-
дистых протезов.
FACTORII DE RISC 
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Introducere. În condiţiile specifi ce ale vieţii 
contemporane, cu transformări rapide şi esenţiale care 
defi nesc lumea de astăzi, în complexitatea schimbări-
lor condiţiilor social-economice şi a factorilor ce in-
fl uenţează sănătatea femeii şi a copilului apare nece-
sitatea cercetării rolului  diferiţilor factori de risc în 
dezvoltarea anomaliilor renourinare. 
Analiza factorilor ce duc la apariţia malforma-
ţiilor congenitale ale sistemului renourinar, conform 
datelor bibliografi ce, denotă faptul că aspectul ere-
ditar se afl ă pe primul loc printre toţi factorii etiolo-
gici [1, 2, 4, 5, 7, 8].  În afară de etiologia ereditară, 
malformaţiile congenitale (MC) renourinare la copii 
pot avea şi o origine dobândită. Din multiplii fac-
tori exogeni se evidenţiază nocivităţile profesionale 
ale mamei, decurgerea patologică a sarcinii şi vâr-
sta mamei. După G.Laziuc (1991), se disting două 
grupe mari de cauze: endogene şi exogene [5]. De-
scriind caracteristica etiomorfologică a MC renouri-
nare, autorii Самсыгина şi Дементьев [6] specifi că 
hipoxia fătului şi a nou-născutului drept cel mai ne-
gativ factor ce poate duce la distrugerea organelor, 
contribuind la apariţia anomaliilor renourinare. Cer-
cetătorii Radet C., Champion G. şi colab. [3] descriu 
screeningul prenatal al malformaţiilor renourinare 
prin ecografi e renală, efectuată la 18-20 de săptă-
mâni de gestaţie.
Există numeroase studii care tratează efectele 
consumului de alcool şi ale fumatului pasiv asupra 
nou-născuţilor. S-a constatat că nou-născuţii fumă-
toarelor au adesea o greutate mai mică la naştere, adi-
că în jur de 2000 de grame, iar greutatea va fi  cu atât 
mai mică faţă de cea normală, cu cât femeia însărci-
nată fumează mai mult. Probabilitatea morţii subite a 
sugarului este strâns legată de consumul de tutun al 
mamei [9, 10]. Scopul studiului: caracteristica gene-
rală a factorilor de risc ce infl uenţează apariţia mal-
formaţiilor renourinare la copii. 
Materiale şi metode. Au fost supuse cercetării 
500 de femei cu sarcină de peste 18 săptămâni. Din 
numărul total de femei, la 148 (29,6%) s-au determi-
nat schimbări patologice intrauterine ale sistemului 
renourinar la făt, inclusiv mărirea bazinetului mai 
mare de 5 mm, ceea ce ne-a permis să suspectăm o 
eventuală dezvoltare a malformaţiei congenitale, şi 
anume prezenţa unei pieloectazii sau a hidronefrozei. 
Drept suspecţii sugestive pentru un prognostic nefa-
vorabil în dezvoltarea ulterioară a unei anomalii au 
servit următoarele schimbări ecografi ce: oligohidro-
manios, ecogenitatea renală crescută, rinichii micşo-
raţi sau lărgiţi în dimensiuni, chisturi renale bilaterale, 
hidronefroza renală bilaterală moderată sau severă.
Pentru determinarea factorilor de risc am consi-
derat toate cele 148 de cazuri în care s-a suspectat o 
anomalie prenatală drept criterii de referinţă.
Rezultate şi discuţii. Vârsta medie a femeilor in-
tervievate a fost de 27,47±0,8 ani. În structura feme-
ilor-mame (15-54 ani) cuprinse în studiu, ponderea 
maximă de 39,2% îi revine vârstei de 25-29 de ani, iar 
cea minimă – vârstei de mai mult de peste 50 de ani 
(0,4%), de fapt fi ind numai 2 femei din această grupă 
de vârstă. Un număr relativ mic, de 1,2%, au acumu-
lat femeile din grupa de vârstă de 45-49 de ani. 
După locul de trai (rural sau urban) structura fe-
meilor cuprinse în studiu nu variază semnifi cativ, pon-
derea mai mare revenind femeilor de la sate cu 53,8% 
versus 46,2%.  Totodată, apare întrebarea:  „Este oare 
responsabilă vârsta mamei de apariţia malformaţiei 
renourinare la copil?”. 
Tabelul 1 
Tabelul de contingenţă pentru calculul riscului atri-





Total (vârsta > 35 
ani)
 (vârsta < 35 
ani)
Da 34 114 148
Nu 28 324 352
Total 62 438 500
Pentru a răspunde la această întrebare, am divizat 
femeile în două categorii de vârstă – până la şi după 
